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Uvod: Prehranska ogroženost je med hospitaliziranimi bolniki zelo razširjena. Zgodnje 
odkrivanje prehranske ogroženosti pri bolnikih omogoča pravočasno prehransko 
obravnavo in podporo. Medicinske sestre zaradi stalnega stika z bolniki predstavljajo 
ključen člen pri prepoznavanju prehransko ogroženih bolnikov. Namen: Namen 
diplomskega dela je predstaviti vpliv prehranske ogroženosti bolnikov na njihovo 
zdravljenje ter predstaviti vlogo medicinske sestre pri odkrivanju podhranjenosti in 
izvajanju prehranske podpore. Metode dela: Uporabili smo deskriptivno metodo dela. 
Pregledali smo dostopno literaturo obravnavane teme v naslednjih elektronskih bazah 
podatkov: Science Direct, PubMed in COBISS. Rezultati: Pri podhranjenih bolnikih 
je večja možnost za nastanek zapletov med zdravljenjem, kar posledično lahko vodi v 
neugoden izid zdravljenja. Zapleti med zdravljenjem podaljšujejo čas prebivanja v 
bolnišnici, kar povečuje stroške zdravljenja. Medicinske sestre s pomočjo 
antropometričnih meritev in z uporabo orodja za prehransko presejanje ovrednotijo 
bolnikov prehranski stratus in se ob odkritju podhranjenosti povežejo s kliničnim 
dietetikom, ki bolnika prehransko obravnava in mu pripravi načrt za prehransko 
podporo. Razprava in zaključek: Prehranska ogroženost lahko negativno vpliva na 
potek zdravljenja bolnikov. Slab prehranski status bolnika je močno povezan z 
nenačrtovano ponovno hospitalizacijo po odpustu. Odkrivanje prehranske ogroženosti 
je smiselno uvesti kot del rutinskega postopka pri sprejemu bolnika v bolnišnico, pri 
katerem pa imajo medicinske sestre ključno vlogo, saj so stalno v stiku z bolniki. 
Prehransko stanje bolnikov se s časom prebivanja v bolnišnici lahko poslabša, zato ga 
je za uspešno zdravljenje treba spremljati tudi v poznejši fazi prebivanja v bolnišnici. 







Introduction: Nutritional risk is widely spread among hospitalized patients. Early 
identifying of patients with nutritional risk enables nutritional support in timely 
manner. Nurses are in constant contact with patients and therefore have key role in 
identifying malnourished patients. Purpose: The purpose of work is to present the 
impact of malnutrition on patient’s health treatment and to present the role of nurses in 
identifying patients with malnutrition risk and implementing nutritional support. 
Methods: We used a descriptive method of work. We reviewed the accessible literature 
of the problem in question on the web databases: Science Direct, PubMed and COBISS. 
Results: In malnourished patients there is a greater chance of complications during 
medical treatment, which can lead to an adverse outcome of treatment. Complications 
during medical treatment prolong the time of hospital stay, which increases the medical 
costs. Using the anthropometric measurements and nutritional screening tool nurses can 
assess patient’s nutritional status and in case of malnutrition, they refer the case to the 
clinical dietitian who then prescribes nutritional support. Discussion and conclusion: 
Nutritional risk may have a negative impact on the course of patients treatment. The 
poor nutritional status of the patient is strongly associated with an unplanned re-
hospitalization after dismissal. Nutritional screening needs to be introduced as part of 
a routine procedure at patients admission to a hospital, in which nurses play a key role 
as they are constantly in contact with patients. Nutritional status of patients may worsen 
during their stay in hospital, therefore it needs to be monitored at a later stage of hospital 
stay to ensure successful medical outcome. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
BMI Body Mass Index (indeks telesne mase) 
CHF Congestive heart failure (kongestivno srčno popuščanje) 
EAT-10 10-Item Eating Assessment Tool 
EN Enteralna prehrana 
MNA  Minimal Nutritional Assessment  
MNA-SF  The Mini Nutrition Assessment Short Form 
MUST  Malnutrition Universal Screening tool 
NAS Nutritional assessment score (lestvica prehranskega presejanja) 
NRI Nutritional Risk Index (indeks prehranske ogroženosti) 
NRS 2002 Nutritional Risk Screening 2002 
OS  Overall Survival (celokupno preživetje) 
PEC  Percentage of Energy Coverage (pokritost potreb po energiji) 
PFS Progression-free survival (preživetje brez napredovanja bolezni) 
PPC Percentage of Protein Coverage (pokritost potreb po 
beljakovinah) 
SPN Standardized Parenteral Nutrition (standardizirana parenteralna 
prehrana) 






Podhranjenost je med hospitaliziranimi bolniki zelo razširjena. Veliko bolnikov je 
podhranjenih že ob sprejetju v bolnišnico, pri večini pa ta med prebivanjem še 
napreduje. Zaradi tega dejstva je zelo pomembna prehranska obravnava bolnika ob 
sprejemu v bolnišnico, ki se začne s prehranskim presejanjem. Temu sledijo prehranski 
načrt, prehranska intervencija in spremljanje prehranske podpore. Vse je treba natančno 
zapisati. Za ugotavljanje prehranske ogroženosti se je v bolnišnicah zaradi svoje 
praktičnosti in učinkovitosti najbolj uveljavilo orodje za presejanje prehranske 
ogroženosti (Nutritional Risk Screening 2002 – NRS 2002) (Rasmussen et al., 2010). 
Prehranska ogroženost je močno povezana z neugodnimi izidi zdravljenja, kot so: 
smrtnost, daljše trajanje prebivanja v bolnišnici, oteženo opravljanje aktivnosti v 
vsakdanjem življenju in nenačrtovana ponovna hospitalizacija (Felder et al., 2015). 
Tveganje za prehransko ogroženost s časom hospitalizacije narašča. Primerjava 
prehranske ogroženosti, ugotovljene pri sprejemu bolnika v bolnišnico, s prehransko 
ogroženostjo, ki so jo ovrednotili v poznejši fazi bolnikovega prebivanja, je pokazala, 
da je bilo tveganje za prehransko ogroženost večje pri bolnikih v poznejši fazi njihove 
hospitalizacije (Kyle et al., 2005).  
Razširjenost prehranske ogroženosti variira glede na več faktorjev. Na Norveškem so 
v večji hospitalizirani populaciji s pomočjo presejalnega orodja NRS 2002 skušali 
določiti profil prehranske ogroženosti glede na starost, vrsto bolezni in na oddelek 
bolnišnice. Ugotovili so, da je prehranska ogroženost najpogostejša pri bolnikih z 
visoko starostjo, nizkim indeksom telesne mase in z večjo komorbidnostjo ter pri 
bolnikih z vnetji, rakom ali s pljučnimi boleznimi. To pa ni bilo vedno tako, saj je bila 
prehranska ogroženost pogosta tudi pri bolnikih z normalnim ali s previsokim indeksom 
telesne mase, starostjo med 60 in 80 let, ki so se nahajali na oddelku splošne medicine 
in kirurgije. Prav tako so bili prehransko ogroženi mlajši in predebeli bolniki. Ugotovili 
so, da je za uspešno odkrivanje prehranske ogroženosti treba izvajati presejanje 
prehranske ogroženosti na celotni populaciji bolnikov (Tangvik et al., 2015). 
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Medicinske sestre so izmed vsega medicinskega osebja največ v stiku z bolniki, zato 
lahko rečemo, da predstavljajo ključni člen pri prepoznavanju prehranske ogroženosti 
bolnikov. Samo njihova presoja zaradi nezadostnega znanja s področja prehranske 
ogroženosti pa ni dovolj za učinkovito odkrivanje podhranjenosti. To se je pokazalo 
tudi pri duševnih bolnikih, pri katerih so medicinske sestre s svojo subjektivno oceno 
spregledale skoraj tretjino vseh v študijo zajetih bolnikov, ki so bili s pomočjo 
presejalnega orodja spoznani za prehransko ogrožene. Za uspešno ugotavljanje 
prehranjenosti hospitaliziranega bolnika je zato smiselna implementacija presejanja 
prehranske ogroženosti med osnovne postopke obravnave (Abayomi, Hackett, 2004). 
1.1 Potrebe po hranilih pri hospitaliziranih bolnikih in 
posledice nezadostnega vnosa hranil 
Nizek vnos beljakovin povezujejo z zmanjšanjem mišične moči in fizične zmogljivosti 
pri starejših odraslih. Granic in sodelavci (2018) so preučevali starostnike nad 85 let, 
ki so zelo izpostavljeni tveganju za podhranjenost ter izgubo mišične mase in moči. S 
študijo so skušali raziskati povezavo med nizkim vnosom beljakovin ter padcem 
mišične moči in fizične zmogljivosti. Nizek vnos beljakovin so definirali pod 1 g 
beljakovin na kilogram prilagojene telesne teže. Ugotovili so, da prenizek vnos 
beljakovin negativno vpliva na moč mišic in fizično zmogljivost v starejših letih, še 
posebno pri ženskah. 
Tudi bolniki s kronično boleznijo ledvic na hemodializi so zelo izpostavljeni tveganju 
za beljakovinsko podhranjenost. Alvarenga in sodelavci (2017) so z raziskavo želeli 
oceniti povezavo med časom hemodialize in prehranskim stanjem bolnikov. V 
raziskavo je bilo vključenih 36 bolnikov, ki so bili razdeljeni v dve skupini. V prvi so 
bili bolniki s časom hemodialize manj kot tri leta, v drugi skupini pa bolniki s časom 
hemodialize tri leta ali več. Izsledki so pokazali, da so bolniki na hemodializi bolj 
izpostavljeni tveganju za beljakovinsko podhranjenost. Bolniki z daljšim časom 
hemodialize so imeli slabši prehranski status. 
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Pomanjkanje vitamina D je povezano z večjim tveganjem za nastanek raka na dojkah. 
V Indiji so s študijo želeli preučiti dejavnike prehranske ogroženosti in status 
koncentracije seruma 25(OH)D pri bolnicah z rakom na dojkah. V študijo so vključili 
100 žensk z diagnozo rak dojke in enako število zdravih posameznic (kontrola) s 
podobno starostjo ter podobnim socialno-ekonomskim statusom. Od vseh udeleženk 
študije (obolelih in zdravih) so s pomočjo vprašalnikov zbrali podatke glede socialno-
ekonomskega statusa, prehranjevalnega načina in pogostosti vnosa hrane. Opravili so 
tudi antropometrične meritve za obseg pasu in bokov, s katerimi so izračunali razmerje 
obsega bokov glede na obseg pasu. Iz vzorcev krvi so ugotovili koncentracijo seruma 
25(OH)D in kalcija. Ker smernic za pomanjkanje vitamina D v Indiji ni, so uporabili 
smernice, ki jih je vzpostavila Endokrina skupnost Združenih držav. Ugotovili so 
znatno povezavo med nizko vrednostjo seruma 25(OH)D in tveganjem za nastanek raka 
na dojkah. Pri večini tovrstnih bolnic se je ugotovilo pomanjkanje vitamina D. Vnos 
gob, ki so naravni vir vitamina D, je bil povezan z manjšim tveganjem za nastanek raka. 
Vnos vitamina D naj bi v kombinaciji s kalcijem deloval zaščitno pred rakom na dojkah. 
Pri ženskah z večjo koncentracijo 25(OH)D je znatno manjša verjetnost za nastanek 
raka kot pri posameznicah z nizko koncentracijo (Sofi et al., 2018). 
Doseganje zadostnega dnevnega energijskega vnosa je bistvenega pomena pri 
preprečevanju podhranjenosti. Nezadosten dnevni energijski vnos vodi v izgubo telesne 
teže in posledično v podhranjenost. Pri bolnikih, ki so dosegali ciljni energijski vnos, 
je bila v študiji zaznana manjša stopnja umrljivosti in boljši prehranski status kot pri 
bolnikih, ki ciljnega energijskega vnosa niso dosegali. V študijo je bil vključen 301 
hospitaliziran bolnik, ki so mu nudili prehransko podporo v obliki enternalne prehrane 
ali kombinacije enternalne in standardizirane parenteralne prehrane. Ugotovitve so 
pokazale pomembno vlogo ohranjanja vnosa bližje k ciljnemu energijskemu vnosu in 
takojšnjo uporabo standardizirane parenteralne prehrane (Standardized Parenteral 
Nutrition – SPN), kadar se pri bolniku s polno uporabo enteralne prehrane (Enteral 
Nutrition – EN) ne doseže ciljnega energijskega vnosa, saj se tako izboljša ustreznost 
klinične prehrane v zgodnji fazi kritične bolezni (Harmandar et al., 2017). 
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Mikuš in sodelavci (2016) so z raziskavo skušali ugotoviti zadostnost energijskega 
vnosa in vnosa beljakovin pri hospitaliziranih bolnikih. Raziskava je bila izvedena v 
eni izmed večjih slovenskih bolnišnic na treh kliničnih oddelkih, na katerih so 
sistematično spremljali in analizirali dejanski vnos hrane pri hospitaliziranih bolnikih. 
V raziskavo je bilo vključenih 53 bolnikov, pri katerih so trikrat dnevno spremljali in 
zapisovali vnos hrane s pomočjo vrednotenja ostankov obroka na krožniku. Stanje 
prehranjenosti je bilo ovrednoteno s pomočjo orodja NRS 2002. Izidi opazovanja so 
bili: delež pokritosti potreb po energiji (Percentage of Energy Coverage – PEC) in delež 
pokritosti potreb po beljakovinah (Percentage of Protein Coverage – PPC). Na PEC je 
bilo mogoče vplivati z energijsko vrednostjo jedilnika, na PPC pa z beljakovinsko 
prehransko vrednostjo jedilnika. Rezultati so pokazali, da bolniki niso pokrili 
energijskih potreb in da je bil delež pokritosti potreb po energiji močno povezan z 
energijsko vrednostjo jedilnika. Bolniki prav tako niso zadostili potrebam po 
beljakovinah, kar pa je bilo močno povezano z beljakovinsko prehransko vrednostjo 
jedilnika. Ugotovili so, da morajo jedilniki v bolnišnicah pokrivati bolnikove energijske 
in tudi potrebe po beljakovinah. Vnos hrane pri bolnikih bi bilo smiselno redno 
spremljati, saj ima njena zadostnost zelo pomembno vlogo pri preprečevanju in 
zgodnjem odkrivanju prehranske ogroženosti. 
Uporaba prehranskih dodatkov lahko pripomore k doseganju zadostnega dnevnega 
energijskega vnosa, še posebno pri bolnikih, ki zaradi zdravstvenih težav dnevno ne 
zmorejo zaužiti dovolj energije in so tako podvrženi tveganju za podhranjenost. Joosten 
in Vander (2001) sta s študijo želela oceniti vpliv oralnih prehranskih dodatkov na 
skupni dnevni energijski vnos pri akutno hospitalizirani geriatrični populaciji. V študijo 
sta vključila 50 naključno izbranih bolnikov, pri katerih sta zapisovala oceno 
prehranskega stanja in skupen dnevni vnos energije. Izračunala sta povprečni dnevni 
vnos energije iz 108 ocen prehranskega stanja, pri katerih so bolniki dobili oralni 
prehranski dodatek v obliki energijsko bogatega napitka, ter rezultat primerjala s 
povprečnim dnevnim energijskim vnosom, ki sta ga izračunala iz 154 ocen 
prehranskega stanja, pri katerih bolniki niso prejeli nikakršnih prehranskih dodatkov. 
Izkazalo se je, da je bil skupni dnevni energijski vnos bistveno večji na dneve, ko so 
bolniki prejeli prehranski dodatek. Pozitivni učinek prehranskega dodatka na skupni 
dnevni energijski vnos starejših hospitaliziranih je bil viden pri podhranjenih 
posameznikih in tudi pri posameznikih, ki niso bili podhranjeni. 
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V iranski bolnišnici na oddelku za intenzivno nego so leta 2013 izvedli študijo, v katero 
je bilo vključenih 180 moških bolnikov med 20. in 60. letom, ki so jih razdelili v dve 
skupini. Prva je zajemala 83 bolnikov, ki so uživali običajne bolnišnične obroke in 
prehranske dodatke, druga pa 97 bolnikov, ki so uživali le običajne bolnišnične obroke. 
Primerjali so podatke obeh skupin in ugotovili, da je uživanje prehranskih dopolnil 
povečalo dnevni energijski vnos ter vnos ogljikovih hidratov in beljakovin. Ugotovili 
so, da uživanje prehranskih dopolnil pripomore k učinkovitejšemu zagotavljanju 
prehranskih zahtev ter tako izboljša stanje podhranjenosti na oddelku za intenzivno 
nego (Samadi et al., 2016). 
Pomemben dejavnik pri preprečevanju podhranjenosti in s tem povezanih zapletih je 
tudi zadosten dnevni vnos tekočin. Ustrezna hidracija je še posebej pomembna pri 
hospitaliziranih bolnikih. Običajno velja, da je zadostna hidracija problem pri 
hospitaliziranih bolnikih z disfagijo, vendar pa se nezadostna hidracija lahko pojavlja 
tudi pri bolnikih brez disfagije. Murray in sodelavci (2015) so v študiji pod drobnogled 
vzeli 86 bolnikov, ki so v rehabilitacijskem centru okrevali po kapi in niso imeli 
disfagije. Bolnikom so merili povprečni vnos pijače ter ugotavljali stopnjo hidracije s 
pomočjo razmerja sečnine in kreatinina. Ugotovili so, da so udeleženci v povprečju 
spili 1.504 ml tekočine dnevno, kar je predstavljalo 67 % njihove ocenjene dnevne 
potrebe. Na podlagi razmerja sečnine in kreatinina v krvi je bilo dehidriranih približno 
44 % udeležencev. Tveganju za dehidracijo so bili najbolj izpostavljeni starejši 
posamezniki, zlasti starejše ženske, in tisti s slabšo mobilnostjo, vendar pa je študija 
pokazala, da je tudi pri posameznikih brez disfagije prisotno tveganje za nezadosten 
dnevni vnos tekočin. 
1.2 Ugotavljanje prehranske ogroženosti 
Vse več bolnikov je ob sprejemu v bolnišnico podhranjenih, njihovo stanje pa se med 
prebivanjem v bolnišnici lahko še poslabša. Podhranjenost zmanjša duševne in telesne 
sposobnosti bolnikov, poveča število in resnost zapletov, upočasni okrevanje in 
podaljša ležalno dobo. Bolnike s tveganjem za podhranjenost lahko odkrijemo z 
uporabo presejalnega orodja za ugotavljanje prehranske ogroženosti. V Univerzitetnem 
rehabilitacijskem inštitutu Republike Slovenije – Soča (URI RS – Soča) so z raziskavo 
skušali ugotoviti, kako pomembna je problematika prehranske ogroženosti pri bolnikih, 
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vključenih v rehabilitacijo. V raziskavo je bilo vključenih 141 bolnikov, ki so jih leta 
2011 v obdobju treh mesecev sprejeli na tri različne oddelke URI – Soča. Prehransko 
ogroženost so ocenjevali s presejalno lestvico za prehransko ogroženost NRS 2002. 72 
bolnikov (51 %) so sprejeli od doma, 68 bolnikov (48 %) pa so sprejeli neposredno iz 
druge bolnišnice. 35,5 % vseh bolnikov je glede na ocenjevanje s pomočjo presejalne 
lestvice NRS 2002 prejelo oceno 3 ali več, kar pomeni, da bi potrebovali prehranski 
načrt oz. prehransko podporo. Ugotovili so, da so bili bolniki, sprejeti iz druge 
bolnišnice, bolj prehransko ogroženi kot tisti, ki so jih sprejeli od doma (54 % proti 18 
%) (Puzić et al., 2012). 
V pekinških bolnišnicah so s študijo, v katero je bilo vključenih 595 bolnikov z 
okužbami, želeli implementirati odkrivanje prehranske ogroženosti in analizirati njeno 
povezanost z izidi zdravljenja. Prehransko ogroženost so ocenjevali z uporabo 
presejalnega orodja NRS 2002, obenem pa so zapisovali še dolžino trajanja 
bolnišničnega prebivanja, stopnjo ponovne vrnitve v bolnišnico in prehransko podporo. 
Pokazalo se je, da je veliko okuženih bolnikov prehransko ogroženih, ta pa se je s 
prebivanjem v bolnišnici slabšala, kar se je poznalo na večjem trajanju bolnišničnega 
prebivanja in večji stopnji ponovne vrnitve. Prehranska ogroženost tako predstavlja 
velik problem v zdravstvu, saj zaradi slabšega izida zdravljenja vpliva na daljše 
bolnikovo prebivanje v bolnišnici in večjo stopnjo ponovne vrnitve v bolnišnico, kar 
ima za posledico tudi višje stroške zdravljenja. Pri tovrstnih bolnikih so opazili tudi 
neprimerno prehrano, zato bi prehranska podpora utegnila pozitivno vplivati na potek 
zdravljenja in krajše obdobje njihove nastanitve v bolnišnicah. Pravočasno odkrivanje 
prehranske ogroženosti omogoča intervencijo v smislu prehranske podpore, s čimer bi 
izboljšali bolnikovo prehransko stanje. Posledično bi lahko izboljšali potek zdravljenja 
bolnikov in s tem pozitivno vplivali na krajše obdobje njihove nastanitve v bolnišnici 
(Šjang Jan et al., 2016). 
Odkrivanje in zdravljenje podhranjenosti mora biti eden izmed poglavitnih ciljev 
zdravstva, saj je prehranski status pomemben dejavnik uspešnega staranja in zdravja 
starostnih bolnikov. Jaroch in sodelavci (2017) so s pomočjo študije ocenjevali uporabo 
in učinkovitost orodja za prehransko presejanje NRS 2002 pri hospitaliziranih 
starostnikih. Ta je potekala od decembra 2012 do septembra 2014, vanjo pa je bilo 
vključenih 1.100 bolnikov, pri katerih so analizirali njihov prehranski status. V analizo 
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so vključili vprašalnik NRS 2002, indeks telesne mase (BMI), obseg roke in meč ter 
koncentracijo albumina. Pri večini bolnikov je vrednost NRS 2002 pokazala na 
tveganje za podhranjenost, vrednost pa je s starostjo rastla.  
Starejši bolniki, ki so prestali operacijo zaradi zloma kolka, so pogosto podvrženi 
tveganju za podhranjenost. Neustrezna prehranjenost lahko pri tovrstnih bolnikih po 
operaciji povzroči zaplete pri zdravljenju, podaljša dobo hospitalizacije in povečuje 
možnost ponovnega sprejema v bolnišnico. Koren - Hakim in sodelavci (2016) so pri 
tovrstnih bolnikih s primerjavo treh orodij za prehransko presejanje skušali ugotoviti 
njihovo učinkovitost pri ugotavljanju prehranskega stanja in predvidevanju 
neugodnega izida zdravljenja. V študijo je bilo vključenih 215 operiranih bolnikov, pri 
katerih so ugotavljali prehransko stanje s pomočjo naslednjih orodij: The Mini 
Nutrition Assessment Short Form (MNA-SF), Malnutrition Universal Screening tool 
(MUST) in Nutrition Risk Screening 2002 (NRS 2002). Pri tem so pri bolnikih 
spremljali in zapisovali dobo hospitalizacije, morebitne zaplete pri zdravljenju, 
ponovno hospitalizacijo v šestih mesecih in smrtnost v času do 36 mesecev. Pri vseh 
presejalnih orodjih so bili indeks telesne mase, izguba teže in vnos hrane pred vpisom 
v bolnišnico povezani z bolnikovim prehranskim stanjem. Rezultati pri ugotavljanju 
prehranskega stanja s pomočjo vseh treh orodij se glede na dobo hospitalizacije in 
števila zapletov niso razlikovali, verjetnost ponovne hospitalizacije pa so predvideli le 
s presejalnim orodjem MNA-SF, s katerim so ugotovili, da so dobro prehranjeni bolniki 
v šestih mesecih po operaciji imeli manj ponovnih sprejemov v bolnišnico. V času 
naslednjih 36 mescev po operaciji je umrlo 79 bolnikov. Glede na presejalno orodje 
MNA-SF je bila smrtnost manjša pri dobro prehranjenih bolnikih v primerjavi s 
podhranjenimi posamezniki. Pri presejalnem orodju NRS 2002 je bila ugotovljena manj 
značilna povezava med bolnikovim prehranskim stanjem in smrtnostjo, s presejalnim 
orodjem MUST pa te povezave niso zaznali. Pri vseh presejalnih orodjih je bila 
ugotovljena zadostna učinkovitost pri ugotavljanju dejavnikov za podhranjenost, 




Slab prehranski status lahko poveča tveganje za nastanek sarkopenije. Ta je opredeljena 
kot bolezen nizke mišične mase, ki jo hkrati zaznamuje upadanje mišične funkcije. 
Sarkopenija je povezana z večjo obolevnostjo in s smrtnostjo ter z visokimi stroški 
zdravljenja. Posledice sarkopenije so: padci, osteoporoza, poslabšanje kakovosti 
življenja, invalidnost, večje tveganje za srčno-žilne bolezni, metabolični sindrom in 
imunosupresija. Škodljivi učinki sarkopenije so še posebej veliki pri bolnikih z visokim 
odstotkom telesne maščobe, kar imenujemo tudi sarkopenska debelost. Sarkopenijo 
ugotavljajo z meritvami mišične mase in s funkcionalnimi testi, pri katerih ocenjujejo 
mišično moč ali fizično zmogljivost (hoja, ravnotežje). Zdravljenje sarkopenije zahteva 
večstranski pristop, ki združuje zadosten vnos visokokakovostnih beljakovin in 
maščobnih kislin, telesno vadbo in protivnetna zdravila (Tournadre et al., 2018). 
Sarkopenija je povezana z večjo smrtnostjo pri hospitaliziranih bolnikih. Hajibandeh in 
sodelavci (2018) so z metaanalizo skušali raziskati vpliv sarkopenije na smrtnost pri 
bolnikih, ki so prestali abdominalno operacijo. Primerjali so smrtnost v 30 dneh po 
operaciji, bolnike pa so razdelili v dve skupini glede na to, ali so prestali nujno ali 
napovedano operacijo. V analizo so vključili štiri študije, ki so skupno zajemale 734 
bolnikov po nujni abdominalni operaciji, in 16 študij, ki so skupno zajemale 4.590 
bolnikov po napovedani abdominalni operaciji. Rezultati so pokazali, da so imeli 
bolniki s sarkopenijo v primerjavi z bolniki brez nje bistveno večje tveganje za smrtnost 
v 30 dneh po nujni in tudi napovedani abdominalni operaciji. V primerjavi glede na 
nujno ali napovedano abdominalno operacijo pa se je izkazalo, da so bili tveganju za 




Namen diplomskega dela je predstaviti podhranjenost hospitaliziranih bolnikov kot 
enega izmed pomembnih javnozdravstvenih problemov, ki pa ga lahko učinkovito 
preprečujemo.  
Cilj diplomskega dela je odgovoriti na naslednji vprašanji: 
̶ Kakšen je vpliv prehranske ogroženosti na potek zdravljenja in daljšo 
hospitalizacijo bolnikov? 




3 METODE DELA 
V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna metoda dela. S pregledom 
dostopne strokovne in znanstvene literature so bili pridobljeni članki, ki so v 
slovenskem in angleškem jeziku opredeljevali temo diplomskega dela. Iskanje oz. 
zbiranje literature je potekalo od oktobra 2017 do aprila 2019, izvajalo pa se je v 
naslednjih elektronskih bazah podatkov: Science Direct, PubMed in COBBIS. Za 
iskanje literature so bile uporabljene naslednje ključne besede v slovenskem in 
angleškem jeziku: podhranjenost, prehransko presejanje, medicinska sestra, prehranska 
podpora, malnutrition, nutritional screening, nurse, nutritional support. Pregled 
zadetkov po posameznih podatkovnih bazah je prikazan v tabeli 1. 




PUBMED SCIENCE DIRECT COBISS 
Nutritional risk AND 
hospitalized patients 
142 87 3 
Malnutrition AND 
hospitalized patients 




79 164 / 
Nutritional risk 
screening AND nurse 
23 149 / 
SKUPAJ 345 1.076 6 
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Pri izboru literature so bila upoštevana naslednja vključitvena in izključitvena merila 
(tabela 2). 
Tabela 2: Vključitvena in izključitvena merila 
Merila Vključitvena Izključitvena 
Ključne besede So v naslovu. Niso v naslovu. 
Časovno obdobje 2001–2019. Starejši članki 
Dostopnost virov Popoln dostop oz. celotno 
besedilo. 
Povzetki, plačljivi članki, 
krajša poročila 
Jezik Slovenski in angleški. Drugi. 
Vrsta publikacije Objavljena strokovna in 
znanstvena literatura. 
Preostali viri in literatura. 







Po upoštevanju izključitvenih faktorjev in izločitvi neustreznih člankov je bilo v 
diplomskem delu uporabljeno 33 člankov, od katerih je 31 člankov v angleškem jeziku 
in 2 članka v slovenskem jeziku. V analizo odgovorov na zastavljeni vprašanji je bilo 




Na zastavljeni raziskovalni vprašanji smo poskušali odgovoriti s pomočjo 14 
vključenih člankov, ki so obravnavali vlogo medicinskih sester pri prepoznavanju 
prehranske ogroženosti in izvajanju prehranske podpore ter kakšen je vpliv prehranske 
ogroženosti na potek zdravljenja (tabela 3). Avtorji člankov so razvrščeni po 
abecednem vrstnem redu. 
Tabela 3: Vključeni članki za odgovore na raziskovalni vprašanji 
Področje pregleda literature Avtorji del 
 
 
Vpliv prehranske ogroženosti na potek 
zdravljenja 
Cerantola et al., 2013 
Felder et al., 2015 
Tangvik et al., 2015 
Tevik et al., 2016 
Šjang Jan et al., 2016 




Vloga medicinskih sester pri 
prepoznavanju prehranske ogroženosti 
in izvajanju prehranske podpore 
Abayomi, Hackett, 2004 
Duerksen et al., 2016 
Eide et al., 2015 
Elia et al., 2005 
Papier et al., 2017 
Phillips et al., 2018 
Popman et al., 2018 
Roberts et al., 2014 
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4.1 Vpliv prehranske ogroženosti na potek zdravljenja in 
daljšo hospitalizacijo 
Prehranska ogroženost negativno vpliva na izid zdravljenja, saj jo povezujejo z večjo 
možnostjo zapletov med zdravljenjem, večjo smrtnostjo, daljšim prebivanjem bolnikov 
v bolnišnici in z večjo možnostjo za ponovno nenačrtovano hospitalizacijo (Felder et 
al., 2015). Pri bolnikih s prehransko ogroženostjo so po uroloških operacijah s študijo 
ugotovili večjo dovzetnost za zaplete pri zdravljenju v primerjavi z dobro prehranjenimi 
bolniki (Cerantola et al., 2013). Prehranski status bolnikov se med prebivanjem v 
bolnišnici pogosto slabša, zato tveganje za prehransko ogroženost narašča z dolžino 
prebivanja. To se je izkazalo tudi v pekinških bolnišnicah, v katerih je bila zaznana 
visoka prehranska ogroženost pri okuženih bolnikih. Tem bolnikom se je prehranski 
status s časom hospitalizacije pogosto slabšal, kar je vplivalo na večjo možnost zapletov 
med zdravljenjem in posledično daljše prebivanje v bolnišnici. Prav tako je bila pri 
tovrstnih bolnikih ugotovljena večja stopnja ponovne nenačrtovane hospitalizacije 
(Šjang Jan et al., 2016). Prehransko ogroženost močno povezujejo z večjo smrtnostjo 
bolnikov. Pri bolnikih s kongestivnim srčnim popuščanjem je bila s študijo ugotovljena 
kar 5-krat večja možnost smrti v nadaljnjih treh letih v primerjavi z dobro prehranjenimi 
bolniki (Tevik et al., 2016). Večje tveganje za smrt se je ob podhranjenosti pokazalo 
tudi pri bolnikih z rakom jajčnikov (Jim et al., 2016). Razširjenost prehranske 
ogroženosti je med hospitaliziranimi bolniki zelo velika, najpogostejša pa je pri 
bolnikih z visoko starostjo, nizkim indeksom telesne mase, pri bolnikih z več boleznimi 
hkrati ter pri bolnikih z vnetji, rakom ali s pljučnimi boleznimi (Tangvik et al., 2015). 
4.2 Vloga medicinske sestre pri izvajanju ocene prehranske 
ogroženosti 
Prehransko ogroženi bolniki imajo večjo možnost za nastanek razjed zaradi pritiska. V 
študiji, ki so jo izvedli v dveh avstralskih bolnišnicah, so na štirih oddelkih klinike 
opazovali 184 odraslih bolnikov z omejitvijo gibanja 24 ur dnevno, kar je tudi dejavnik 
tveganja za nastanek razjed zaradi pritiska. Pri bolnikih so zapisovali vnos hrane in s 
pomočjo prehranskega presejanja ugotavljali morebitno podhranjenost bolnikov. 
Ugotovili so, da se ljudje ne prehranjujejo dobro in da ne dajejo dovolj poudarka 
prehrani, kar je tudi eden izmed glavnih razlogov za veliko razširjenost podhranjenosti. 
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Rutinsko ocenjevanje prehranske ogroženosti in pravočasno izvajanje prehranske 
podpore bi lahko bistveno zmanjšalo tveganje za nastanek razjed zaradi pritiska, kar bi 
pozitivno vplivalo na krajši čas bolnikovega prebivanja v bolnišnici in manjše stroške 
zdravljenja (Roberts et al., 2014). 
Razjede zaradi pritiska so globalni problem, ki prizadene približno 2,5 milijona 
bolnikov letno. Razjede zaradi pritiska lahko z bolečinami in okužbami drastično 
vplivajo na bolnikovo kakovost življenja pa tudi na večje stroške zdravljenja. S 
pravilnim prepoznavanjem tveganja in pravočasnim ukrepanjem lahko običajno njihov 
nastanek preprečimo. Pri ohranjanju zdrave kože in močnega tkiva pa tudi zmožnosti 
obnavljanja po nastanku razjed imata pomembno vlogo prehrana in hidracija. Izguba 
telesne teže ter nezadosten energijski vnos in vnos beljakovin pa sta dva najpogostejša 
razloga za nastanek razjed zaradi pritiska in počasnega zdravljenja. Težave pri vnosu 
hrane in nenamenska izguba telesne teže povezujejo z večjim tveganjem za nastanek 
razjed pri dolgoročni oskrbi bolnikov v bolnišnicah in oskrbovalnih domovih. Zaradi 
tega razloga je bolnikom, pri katerih obstajata tveganje za podhranjenost in tveganje za 
nastanek razjed, smiselno obravnavati prehrano in pravočasno intervenirati (Phillips et 
al., 2018). 
Prehranska ogroženost je povezana z visokim tveganjem za disfagijo pri 
hospitaliziranih starostnikih. Popman in sodelavci (2018) so v novozelandski bolnišnici 
s študijo skušali ugotoviti razširjenost prehranske ogroženosti in z njo povezanimi 
dejavniki tveganja med starostniki po sprejemu v bolnišnico. Vanjo je bilo vključenih 
88 starostnikov s povprečno starostjo 90 let, ki so bili sprejeti v bolnišnico v zadnjih 
petih dneh. Poleg pokazateljev telesne zgradbe in mišične moči so prehransko 
ogroženost ocenjevali s pomočjo orodja Minimal Nutritional Assessment (MNA), 
tveganje za disfagijo so ugotavljali s pomočjo orodja 10-Item Eating Assessment Tool 
(EAT-10), stopnjo umskih sposobnosti pa s pomočjo orodja Montreal Cognitive 
Assessment. Izkazalo se je, da je bilo med vključenimi starostniki več kot dve tretjini 
podhranjenih ali s tveganjem za prehransko ogroženost, pri tretjini pa so ugotovili 
tveganje za disfagijo. Ugotovili so, da je prehranska ogroženost pozitivno povezana z 
nizkim indeksom telesne mase in nizko močjo stiska rok ter negativno s tveganjem za 
disfagijo. Študija je tako pokazala visoko razširjenost prehranske ogroženosti pri 
hospitaliziranih starostnikih. Ta je lahko odraz starosti, ki je pomemben faktor pri 
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prehrani posameznika ali pa življenjskih sprememb, kot je izguba partnerja. Posledično 
so starostniki osamljeni, kar vpliva na slabše počutje in izgubo teka, poleg tega pa 
izgubijo pomoč pri nakupovanju in pripravi obrokov. Razloga za tako razširjenost 
prehranske ogroženosti sta lahko tudi več diagnoz hkrati, s katerimi se starostniki 
srečujejo, in upad umskih sposobnosti. Za boljši prehranski status starostnikov je treba 
zagotoviti rutinsko ocenjevanje prehranske ogroženosti pri sprejemu v bolnišnico. Pri 
prehransko ogroženih posameznikih je smiselno izpostaviti tudi tveganje za disfagijo. 
Duševni bolniki so zelo izpostavljeni tveganju za podhranjenost, a se kljub temu v 
psihiatričnih bolnišnicah redko opravlja fizični pregled bolnikov in njihovega 
prehranskega stanja, zato so bolniki prepuščeni presoji medicinskih sester o prehranski 
ogroženosti. V ta namen so vzpostavili uporabo orodja za ugotavljanje prehranske 
ogroženosti pri duševnih bolnikih in rezultate primerjali s subjektivno oceno 
medicinskih sester, ki so jo podale ob sprejemu bolnika. Medicinske sestre niso odkrile 
vseh primerov podhranjenosti, ki so bili odkriti s pomočjo orodja, saj so spregledale 
kar 27 bolnikov od skupno 112 bolnikov, ki so bili zajeti v raziskavi. To kaže na to, da 
presoja medicinskih sester ne zadostuje za ugotavljanje prehranske ogroženosti 
bolnikov, ampak je za učinkovito odkrivanje prehranske ogroženosti nujno potrebna 
uporaba presejalnega orodja (Abayomi, Hackett, 2004). 
Papier in sodelavci (2017) so s študijo želeli raziskati pogled medicinskih sester glede 
ovir za učinkovito prehransko terapijo. Študija je bila izvedena v kampusu 
zdravstvenega varstva Rambam s 100 medicinskimi sestrami, ki so izpolnile 
vprašalnik. Rezultati so pokazali, da je 88 % anketiranih prepoznalo identifikacijo 
bolnikov s tveganjem za podhranjenost kot odgovornost medicinskih sester. 
Ugotovljene so bile velike razlike v primerjavi z glavnimi in s srednjimi medicinskimi 
sestrami glede prepoznavanja ovir do optimalne prehranske terapije. Več kot 40 % 
medicinskih sester je kot pomembne ovire za optimalno zdravljenje bolnikov označilo 
čas, ki je potreben za predpisovanje prehranske terapije, pomanjkanje protokolov in 
ozaveščenost osebja o prehranski terapiji. Na splošno so srednje medicinske sestre 
ugotovile bistveno več ovir, ki preprečujejo optimalno prehransko terapijo, kot pa višje 
medicinske sestre. Izkazalo se je, da so glavne medicinske sestre, ki določajo politiko 
oddelkov, imele bistveno drugačno dojemanje ovir za prehransko oskrbo kot pa srednje 
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medicinske sestre. Zaradi tega so ugotovili, da je nujno sodelovanje vseh vpletenih v 
bolnikovo oskrbo, vključno z medicinskimi sestrami. 
Pri odkrivanju podhranjenosti se pojavlja vprašanje, ali bi morali biti vsi odrasli bolniki 
pri prejemanju zdravstvene oskrbe tudi rutinsko pregledani s pomočjo orodja za 
presejanje prehranske ogroženosti. Elia in sodelavci (2005) so s sistematičnim 
pregledom skušali preučiti dejstvo, da je podhranjenost pogosto spregledana in 
neustrezno zdravljena, ter hkrati ovrednotiti korist prehranskih intervencij pri 
podhranjenih bolnikih, odkritih s presejalnim postopkom. Pri tem so uporabili metodo 
randomiziranega kontroliranega preizkušanja. Naredili so tudi sistematični pregled 
intervencij prehranskega presejanja pri populaciji podhranjenih in dobro prehranjenih 
posameznikov. Rezultati so pokazali, da se razširjenost podhranjenosti sicer spreminja 
glede na uporabljena merila, vendar pa ocenjujejo, da podhranjenost prizadene od         
10 % do 60 % bolnikov v bolnišnicah in domovih za ostarele, 10 % samostojno živečih 
starostnikov in manj kot 5 % mlajših odraslih posameznikov. Ugotovili so, da je ob 
neuporabi ustreznih presejalnih postopkov več kot polovica bolnikov s tveganjem za 
podhranjenost ostala neodkrita in tako niso bili napoteni na ustrezno zdravljenje. 
Ustrezni prehranski ukrepi pri podhranjenih posameznikih imajo tako pozitivne učinke 
na njihovo zdravljenje. Intervencije s prehranskim presejanjem v različnih okoljih 
oskrbe na splošno kažejo klinične koristi, vendar pa so nekatere omejene z majhnimi 
velikostmi vzorcev in neustrezno metodologijo. Pomembni sta zanesljivost in 
preprostost uporabe postopka prehranskega presejanja. Pri tem je treba upoštevati 
razliko med priporočeno in dejansko izvedeno oskrbo ter potrebo po drugih virih, ki se 
po pregledu lahko zmanjša ali poveča. Pogost neuspeh pri odkrivanju in zdravljenju 
podhranjenosti je nesprejemljiv, zato se v takšnih primerih priporoča rutinski postopek 
presejanja, kar pomeni, da bi moral vsak oddelek zdravstvene oskrbe imeti jasno 
politiko prehranskega presejanja. 
Duerksen in sodelavci (2016) so želeli raziskati, kako medicinske sestre dojemajo 
razširjenost, odkrivanje in vzroke za podhranjenost. Zato so izvedli deskriptivno 
študijo, v kateri so medicinskim sestram v 11 kanadskih bolnišnicah dali možnost, da 
izpolnijo vprašalnik, ki se je nanašal na prehransko podporo hospitaliziranih bolnikov. 
Vprašalnik je izpolnilo 346 od skupno 723 medicinskih sester, kar pomeni, da je bila 
odzivnost 48-odstotna. Več kot polovica anketiranih se ni zavedala tolikšne 
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razširjenosti podhranjenosti med hospitaliziranimi bolniki, vendar pa si je bila večina 
edina v tem, da je za uspešno zdravljenje zelo pomembno odkrivanje podhranjenosti 
pri sprejemu bolnika v bolnišnico. Čeprav je 92 % vseh anketirancev izrazilo zanimanje 
za dodatna izobraževanja na področju prehrane, pa je bila dejansko ta možnost 
omogočena le 39 % medicinskim sestram. Rezultati so pokazali, da medicinske sestre 
ocenjevanje prehranskega stanja bolnikov označujejo kot zelo pomembno in si na tem 
področju želijo dodatnega usposabljanja. Po mnenju anketiranih medicinskih sester je 
pomanjkanje pomoči pri hranjenju bolnikov pomemben dejavnik za povečanje 
podhranjenosti, kar kaže na njihovo pomembno vlogo tudi pri izvajanju prehranske 
podpore. 
Kljub vedno večji ozaveščenosti o razširjenosti prehranske ogroženosti med 
hospitaliziranimi bolniki in njenimi negativnimi posledicami na potek zdravljenja pa 
podhranjenost pogosto ostane neodkrita, zato bolnik ni ustrezno prehransko 
obravnavan. Raziskovanje izkušenj medicinskih sester na področju odkrivanja in 
obravnave prehransko ogroženih bolnikov lahko pripomore k odkritju morebitnih 
pomanjkljivosti, kar bi utegnilo izboljšati prakso prehranske oskrbe bolnika. Dahl Eide 
in sodelavci (2015) so zato z raziskavo skušali opredeliti, kaj medicinske sestre iz 
lastnih izkušenj doživljajo kot ovire pri zagotavljanju ustrezne prehranske oskrbe 
starejših hospitaliziranih bolnikov. V raziskavo so vključili 16 medicinskih sester iz 
različnih oddelkov univerzitetne bolnišnice na Norveškem in jih razdelili v štiri fokusne 
skupine, v katerih so ugotavljali, kaj po njihovem mnenju otežuje optimalno prehransko 
oskrbo podhranjenih starostnikov. Medicinske sestre so izrazile »osamljenost« pri 
zagotavljanju prehranske oskrbe, saj se zdravniki pogosto ne vključujejo dovolj v 
prehransko oskrbo bolnikov, razpoložljivost kliničnih dietetikov pa je razmeroma 
nizka. Obravnava kliničnih dietetikov je pogosto zamudna in zahteva izvajanje 




NRS je priporočljivo presejalno orodje za odkrivanje podhranjenosti. Rezultat vsote 
točk tega orodja, ki je 3 ali več, napoveduje neugodni izid pri operaciji prebavil, vendar 
pa tega ne moremo reči za obolevanje po urološki intervenciji, saj njegova vrednost 
predvidevanja v tem primeru ni znana. Cerantola in sodelavci (2013) so s študijo želeli 
ugotoviti, ali imajo bolniki s prehransko ogroženostjo večje tveganje za nastanek 
zapletov po uroloških operacijah v primerjavi z dobro prehranjenimi bolniki. V študijo 
so sprva želeli vključiti 220 bolnikov, načrtovali pa so vmesno analizo rezultatov po 
110 bolnikih. Zaradi očitnih rezultatov so študijo prekinili po vmesni analizi podatkov. 
V študijo so med junijem 2011 in junijem 2012 vključili 125 bolnikov, od katerih so 
jih 15 izključili zaradi pomanjkljivih podatkov. Rezultati so pokazali, da je bilo od 51 
bolnikov 38 prehransko ogroženih (74 %) z vsaj enim zapletom v primerjavi z 28 
bolniki kontrolne skupine od skupno 59 (47 %). Sklenili so, da so bolniki s prehransko 
ogroženostjo dovzetnejši za zaplete po uroloških operacijah.  
Z ugotavljanjem prehranske ogroženosti lahko pri bolnikih s sistemsko sklerozo 
uspešneje napovemo tveganje za smrtnost. Izvedena je bila študija, v katero so vključili 
bolnike s sistemsko sklerozo s povprečno starostjo 62 let, pri katerih so ocenjevali 
prehransko ogroženost s pomočjo uporabe presejalnega orodja MUST (Malnutrition 
Universal Screening Tool). Ta združuje antropometrične parametre prehranskega 
statusa (indeks telesne mase (BMI) in odstotek nenamerne izgube telesne teže (WL)) s 
prisotnostjo akutne bolezni. Rezultati so pokazali, da je bila razširjenost visoke 
prehranske ogroženosti 24,4 %. Nizko prehransko ogroženost so zaznali pri 30 % vseh 
vključenih bolnikih. V analizi nevarnosti, ki je sledila v naslednjih 46 mesecih, je bila 
visoka prehranska ogroženost znatno povezana s smrtnostjo. Ugotovili so, da 
presejalno orodje MUST učinkovito napove smrtnost. Združeno ocenjevanje 
prehranskih parametrov in aktivnosti bolezni znatno izboljša ugotavljanje tveganja za 
smrtnost, zato bi morala biti takšna praksa sistematično vključena pri vsaki obravnavi 
bolnika s sistemsko sklerozo (Cereda et al., 2014). 
Podhranjenost je pogost faktor tveganja pri kirurških posegih. Prehranski status bolnika 
je še posebno pomemben pri izidu zdravljenja resekcije jeter. Zato sta izjemno 
pomembna prepoznavanje podhranjenih tovrstnih bolnikov in izvajanje preventivnih 
ukrepov pred operacijo. Kljub temu pa obstaja le nekaj študij na to temo. Indeks 
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prehranskega ocenjevanja (Nutritional assessment score – NAS) je najprimernejši za 
predvidevanje pooperativnih izidov pri operacijah jeter. Gre za opazovalni primer pod 
geslom NURIMAS (Nutritional Risk in Major Abdominal Surgery). V njem analizirajo 
12 različnih indeksov prehranskega ocenjevanja za pooperativna obolevanja in 
smrtnost po resekciji jeter. Po operacijah so bolniki dovzetnejši za pomanjkanje hranil, 
zato pri njih obstaja večje tveganje za prehransko ogroženost (Probst et al., 2017). 
Zadosten vnos hrane je pomemben za vzdrževanje ustreznega prehranskega statusa pri 
bolnikih z rakom na trebušni slinavki, ki so prestali operacijo. Kang in sodelavci (2016) 
so izvedli študijo z namenom raziskave vnosa hrane in prehranskega statusa pri 
bolnikih, ki so prestali operacijo raka trebušne slinavke. Vanjo je bilo vključenih 31 
bolnikov (15 moških in 16 žensk), katerim so izmerili telesno težo in indeks telesne 
mase (BMI) ter uporabili presejalni orodji Nutritional Risk Index (NRI) in Malnutrition 
Universal Screening Tool (MUST). Rezultati študije so pokazali, da se je stopnja 
podhranjenosti po operaciji zelo povečala, vnos hrane pa je vplival na vnetne 
pokazatelje, zato bi bilo smiselno tovrstnim bolnikom zagotoviti posebno terapevtsko 
dieto. 
Rak jajčnikov je kronična bolezen s tveganjem za podhranjenost. Indeks prehranske 
ogroženosti (NRI) velja za preprosto in natančno orodje za ocenjevanje prehranskega 
statusa. Izvedena je bila študija, katere namen je bil raziskati razširjenost 
podhranjenosti in s tem povezano preživetje pri raku jajčnikov. Vanjo je bilo vključenih 
213 bolnikov z napredovalim rakom jajčnikov. NRI je bil izračunan na začetku in koncu 
zdravljenja z uporabo bolnikove telesne teže in ravni serum albumina. Celokupno 
preživetje (Overall survival - OS) in preživetje brez napredovanja bolezni (Progression-
free survival - PFS) je bilo ocenjeno s pomočjo Kaplan-Meierjeve metode. Srednje do 
resno podhranjeni bolniki so imeli manjšo verjetnost 5-letne preživelosti (45,3 %) v 
primerjavi z normalnimi ali rahlo podhranjenimi bolniki. Srednje do resno podhranjeni 
bolniki so imeli 5,8-krat večje tveganje za smrt. Študija je pokazala, da je podhranjenost 
zelo razširjena med bolniki z rakom na jajčnikih in da ima velik pomen pri 
predvidevanju smrtnosti (Jim et al., 2016). 
Kljub velikemu napredku medicine in operativnega zdravljenja je smrtnost med bolniki 
s kongestivnim srčnim popuščanjem (Congestive heart failure - CHF) še vedno visoka. 
Pri tem ima prehrana lahko pomembno vlogo, vendar je to področje treba še raziskati. 
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Tevik in sodelavci (2016) so s študijo skušali oceniti, ali je prehranska ogroženost 
bolnikov z CHF lahko povezana s smrtnostjo v času treh let. Študija je bila izvedena na 
Norveškem, vključevala pa je 131 hospitaliziranih bolnikov s CHF, pri katerih so 
uporabili presejalno metodo NRS, glavni klinični izid pa je bila smrt zaradi kakršnega 
koli vzroka. Smrtnost je bila kar 57-odstotna, z rezultatom po lestvici NRS večje ali 
enako 3. Stopnja smrtnosti v nadaljnjih treh letih je bila 52,6 %. Ugotovili so, da je 
umrlo več bolnikov, ki so bili prehransko ogroženi, v primerjavi z bolniki brez 
prehranske ogroženosti. Dodatna analiza pa je pokazala, da so imeli prehransko 
ogroženi bolniki 5-krat večjo možnost smrti v nadaljnjih treh letih kot bolniki brez 
ogroženosti. Iz tega je sledila ugotovitev, da ima prehranska ogroženost velik vpliv na 
smrtnost tovrstnih bolnikov. 
Podhranjenost je pomemben napovedovalec slabih zdravstvenih izidov pri bolnikih s 
srčnim popuščanjem. Namen študije je bil raziskati predviden vpliv prehranskega 
statusa pri bolnikih z boleznijo koronarnih arterij (CAD), ki so prestali prekutano 
koronarno intervencijo (PCI). Vpliv prehrane je bil ocenjen z uporabo geriatričnega 
indeksa prehranske ogroženosti (GNRI), izračunanega na podlagi koncentracije serum 
albumina in indeksa telesne mase (BMI). Pregledali so 2.853 bolnikov z boleznijo 
koronarnih arterij, ki so med letoma 2000 in 2011 prestali svojo prvo prekutano 
koronarno intervencijo. Bolniki so bili razvrščeni glede na vrednost indeksa GNRI, 
pregledali pa so pojave smrti zaradi kakršnega koli razloga ter pojave smrti zaradi 
srčnega zastoja. Ugotovili so, da je prehranski status povezan z dolgoročnimi izidi 
zdravljenja pri bolnikih z boleznijo koronarnih arterij po prekutani koronarni 
intervenciji. Ocenjevanje po indeksu GNRI omogoča pomembne informacije, ki lahko 
služijo kot vodilo pri pristopu k terapiji tovrstnih bolnikov (Wada et al., 2017). 
Izguba telesnih beljakovin in posledično izguba puste telesne mase je povezana s 
slabšim izidom v veliko primerih zdravljenja. Kljub temu pa sta področje 
podhranjenosti in vpliva prehranskega stanja pri bolnikih s kronično shizofrenijo slabo 
raziskana. Tsai in sodelavci (2018) so s študijo skušali oceniti učinkovitost indeksa 
geriatrične prehranske ogroženosti (Geriatric Nutritional Risk Index – GNRI) in 
indeksa Onodera’s Prognostic Nutritional Index pri dolgoročnih izidih bolnikov s 
kronično shizofrenijo. V študijo je bilo vključeno 542 tovrstnih bolnikov, od katerih je 
bilo 64,6 % moških s povprečno starostjo 53,8 leta. Povprečno obdobje spremljanja je 
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trajalo 408 dni. Zaključna točka so bili padci in hospitalizacija zaradi okužbe. Po koncu 
študije je 34 bolnikov utrpelo padec, 40 bolnikov pa so v bolnišnico sprejeli zaradi 
okužbe.  Oba dogodka sta nakazala na močno povezavo z zapleti okužb, povezava s 
padci pa je bila značilna le pri indeksu »Onodera’s Prognostic Nutritional Index«. 
Ugotovili so, da je pri bolnikih s kronično shizofrenijo za odkrivanje tveganja za 
podhranjenost in s prehrano povezanega obolevanja primernejša uporaba presejalnega 
orodja Onodera’s Prognostic Nutritional Index. Potrebne bodo še dodatne raziskave, ali 
lahko zgodnje odkrivanje podhranjenosti v kombinaciji z ustreznimi zdravstvenimi 




Podhranjenost negativno vpliva na potek bolnikovega zdravljenja. Zaradi slabega 
prehranskega statusa so bolniki bolj podvrženi tveganju za zaplete pri zdravljenju, kar 
lahko vodi v neugodni izid zdravljenja. Zapleti pri zdravljenju podaljšujejo bolnikovo 
prebivanje v bolnišnici in tako vplivajo na večje stroške zdravljenja. Pri prehransko 
ogroženih bolnikih je po odpustu iz bolnišnice tudi bistveno večja verjetnost za 
ponovno hospitalizacijo, kar prav tako povečuje stroške zdravljenja. Odkrivanje 
prehranske ogroženosti bolnikov in ustrezna intervencija v smislu prehranske podpore 
pa ne bi izboljšala le njihovega zdravljenja, ampak tudi kakovost življenja, saj slaba 
prehranjenost ljudi pomeni slabše splošno počutje, manjšo odpornost imunskega 
sistema in večjo možnost za obolevanje ter upad mišične mase, kar še posebno pri 
starejših posameznikih vpliva na slabše gibalne sposobnosti in večjo možnost za 
nastanek poškodb.  
Pomembno je zgodnje odkrivanje prehranske ogroženosti bolnikov, saj lahko tako ob 
odkritju bolnikom zagotovimo pravočasno ustrezno prehransko obravnavo. Z ustrezno 
in s pravočasno prehransko intervencijo ob odkritju podhranjenosti lahko zmanjšamo 
verjetnost za nastanek zapletov med zdravljenjem, s čimer lahko preprečimo možnost 
negativnega izida zdravljenja. Kljub vedno večji ozaveščenosti o pomembni vlogi 
prehrane in prehranskega statusa bolnika pa veliko primerov ostane neodkritih ali pa 
jih ne odkrijejo pravočasno. Zato je odkrivanje prehranske ogroženosti smiselno uvesti 
kot del rutinskega postopka pri sprejemu bolnika v bolnišnico. Ker se prehransko stanje 
bolnika med prebivanjem v bolnišnici lahko spreminja, pa je za uspešno zdravljenje 
smiselno uvesti tudi redno spremljanje bolnikov in ugotavljanje morebitnega 
poslabšanja prehranskega stanja. Študije namreč kažejo na to, da se prehransko stanje 
bolnikov s tveganjem za prehransko ogroženostjo med prebivanjem v bolnišnici 
pogosto poslabša, kar bi bila lahko posledica nezadostnega dnevnega energijskega 
vnosa zaradi premalo zaužite bolnišnične hrane, poleg tega pa imajo lahko bolniki 
zaradi bolezni večje energijske potrebe in potrebe po določenih hranilih. 
Zaradi stalnega stika z bolniki imajo medicinske sestre ključno vlogo pri odkrivanju 
prehranske ogroženosti, vendar pa je za uspešno preprečevanje podhranjenosti 
pomembno sodelovanje na vseh ravneh zdravstvene oskrbe. Podatki o prehranskem 
stanju bolnikov morajo biti jasno zapisani in na voljo vsemu medicinskemu osebju, ki 
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so vključeni v oskrbo oz. zdravljenje določenega bolnika, saj le tako lahko zagotovimo 
njegovo optimalno obravnavo. Medicinske sestre morajo ob sprejemu bolnika na 
osnovi njegovih antropometričnih meritev in s pomočjo uporabe ustreznega 
presejalnega orodja za odkrivanje prehranske ogroženosti oceniti njegovo prehransko 
stanje ter ob podhranjenosti zadevo predati kliničnemu dietetiku, ki potem glede na 
potrebe bolnika predpiše ustrezno dieto. Nato mora slediti izvedba predpisanega 
prehranskega načrta, pri kateri morajo medicinske sestre vršiti nadzor in po potrebi 
bolnikom zagotoviti pomoč pri vnosu hrane. Ob odkritju sprememb v prehranskem 
stanju bolnika se morajo medicinske sestre ponovno povezati s kliničnim dietetikom, 
ta pa potem zagotovi ustrezne spremembe prehranskega načrta.  
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